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INTRODUCCION

Existen dos tipos de lesiones Intrahepá
ticas clasificadas como abscesos. Uno tie
ne lugar por infestación con E. Histolytica
otro como absceso piógeno que es una infec-
ción por Bacterias.

Debido a la alta Incidencia y a la na--
turaleza de las complicaciones que resultan
de los abscesosfiepáticos, el diagnóstico y
el tratamiento temprano juegan un papel im-
portante en el manejo total de éste cuadro.

El propósito de éste trabajo es precisa
mente revisar las experiencias de nueve pa-
cientes qu'e se presentaron con absceso hepá
tico en el Hospital General de Occidente.

Todos los pacientes que debido a causas
como:
Fracaso en el tratamiento médico, ruptura

-inminente de los abscesos, inadecuada aspi-
ración o problemas de diagnóstico y que tu-
vieron que ser sometidos a un procedimiento
quirúrgico para su tratamiento, fueron in-
cluidos.

~2bido a que en los años recientes ha -

habido un marcado aumento en la incidencia
de abscesos hepáticos, esto indudablemente-
ref~eja la importancia del diagnóstico pa-
ra una temprana y adecuada te~ápia. Los-
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4. Presentar en forma resumida un estu-
dio sobre las consideraciones genera
les, clinicas y patológicas de los -
abscesoB hépáticos.

5. Establecer relación entre los datos-
obtenidos y los referidos por la ---
literatura médica al respecto.

I

--

- -
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111 MATERIAL Y METODOS

Se presenta una revisión por medio de nue-
ve registros médicos del Hospital General de -
Quezaltenango que pertenecen o pertenecieron -

a pacientes que presentaron absceso hepático -

durante el periodo 1975-1980 y que fueron da-
dos de egreso con éste diagnóstico.

Los datos para la elaboración de este tra-
bajo se obtuvieron de:

A. Archivo de registros médicos del Hospi-
tal General

B. Archivo del Departamento de Patologia
del Hospital.

Se realizó la revisión de las fichas médi -

cas investigando los siguientes parámetros:

A. Manifestaciones clinicas
B. Examenes de Laboratorio
c. Examenes radiológicos
D. Tratamiento Médico
E. Tratamiento Quirúrgico
F. Morbilidad y mortalidad

Se efectuó también una revisión bibliográ-
fica sobre el tema, princ~almente a través -
de publicaciones de los últimos años tratando
de investigar cada uno de ellos la etiologia,
los principales medios de diagnóstico y el --
tratamiento para contar con los elementos de
juicio necesarios para la comparación de los
datos tabulados.

I
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IV. ABSCESOS HEPATICOS

GENERALIDADES:

Clásicamente se describe dos lesiones
clasificadas como abscesos del higado,
La primera tiene lugar por infestaci6n --
con Entamoeba Histolytica; la segunda -

el absceso pi6geno que es una infecci6n--
por bacterias. Ambas lesiones están aso-
ciadas con una considerable morbilidad y
mortalidad.

Desde los detallados estudios de ,--
Ochsner en 1938 la patologenésis y la -
terapia de ambas entidades clinicas ha-
cambiado significativamente.

Anteriormente los abscesos en general
afectaban a pacientes j6venes y la mayo-
ria de estos eran causados por Entamoeba
Histolytica o con frecuencia como compli
caci6n de apendicitis aguda.

Hoy estos abscesos han tenido cambios
en su patogénesis y su detecci6n-predo~i-
na en pacientes de mayor edad y el mejora
miento en los métodos bacterio16gicos y ¿-
de laboratorio han hecho cambiar y han -:-:

proporcionado datos adicionales en la na-
turaleza y etiologia de los abscesos hepá
ticos . (1,11)

1 -- ----

I
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Las nuevas técnicas de diagn6stico como --
centellografia hepática, angiografia, y la to-
mografia axial computarizada han permitido un
alto grado de precisi6n diagn6stica y mejora-
do la mortalidad a través de diagn6stico y tra
tamiento temprano. -

Asimismo el aparecimiento de drogas antia-
mebianas y antibi6ticos especificos en combina
ci6n con las mejoras en las indicaciones y .~

técnicas de la aspiraci6n y drenaje de los abs
cesos, después de una exacta 10calizaci6n aco;
pañada de un manejo pre y post-operatorio ad~
cuado han permitido que éste problema sea re--
suelto en una forma más efectiva diaminuyendo-
el prolongado tiempo de hospitalizaci6n y ayu-

dando a mejorar el pron6stico.

i

. - L
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V. ABSCESO HEPATICO AMEBIANO

El absceso hepático amebiano se obser
va en paises donde es frecuente la amebia--
sis intestinal, Pero en años recientes ---
han habido un marcado aumento en muchos cen
tros en donde esta enfermedad no es endémi-
ca y han sido reportadas experiencias en ~-
~entenares de casos. (1)

Entamoeba Histolytica penetra en el --
cuerpo por via bucal con material infecta--
do, sobre todo agua de bebida.

PATOGENIA:

No se dispone de datos exactos acerca
de la patogenia de la lesión hepática ame-
biana; la teoria más admitida sugiere que

~

las amibas se alojan en venulas pequeñas,
originando zonas minúsculas de trombosis-
venosa hepática. La actividad citolitica
de las amibas destruye luego el parénqui-
ma hepático. Las primeras etapas de la
enfermedad suelen llamarse hepatitis ami-
biana, pero la patologia de esta etapa --
del proceso no ha sido bién estudiada.

No se ha establecido la frecuencia -

con la cual las amibas llegan al higado,-
pero existen estudios indicando que el hi
gado contiene una sustahcia amibostática;

-

~
--
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por lo tanto se supone que las amibas llegan -

al higado con gran frecuencia, pero no logran-
sobrevivir en dicho órgano. Es probable que -

sólo una pequeña proporción de pacientes que -
sufren contaminación hepática por este proto--
zoo desarrollen el cuadro clinico a la enferme
dad hepática. Entre los pacientes con amibia-
sis :intestinal, la frecuencia de participación-
hepática varia entre 1 y 25% según las series.
Sin embargo, muchos enfermos tienen particpa--
ción hepática sin lesiones de la porción tubu-
lar del aparato digestivo.

Las vi as por la que la amiba alcanza el hi
gado son:

a. via hematógena:
La amiba se disemina de la infección
intestinal a través del sistema por
ta, esto demostrado por la presencia
de amibas en las vénulas y capilares
de la submucosa intestinal, la musc~
laris y las tributariasportales en
secciones histológicas tomadas de pa
cientes con amibiasis. (2)

b. Ruta Trasperitoneal:
Los trofozoitos se depositan
cavidad peritoneal y de esta
alcanzan el higado. (2)

en la -
forma -

c. Via linfática:
Probablemente por la
municación linfática
e higado. (2)

existencia de co
entre intestinos

j
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La mayor parte de pacientes se obser
van después de que se ha desarrollado un
absceso franco, lo cual suele ocurrir -

probablemente por coalescencia de cierto-
número de pequeñaa áreas de necrosis y --
destrucción citolitica del parenquima he-
pático.

El encontrarse las amibas en el hi~
do se filtran por los capilares portales
produciendo oclusión del lumen eóh la con

secuente necrosis portal. Debido a la -
actividad citolitica de la amiba, sobre--
viene la lisis de las zonas necriticas --
infartadas con la temprana?, formaci6n de
abscesos, los que se hacen confuentes --
formando abscesos de gran tamaño. (2)

Patoloqia v Localización de la lesi6n:

Patológicamente el absceso se obse~
va sobre todo en el lóbulo derecho del
órgano, lo cual tiene interés, dado que-
la sangre venosa portal que drena el co-
lon va de preferencia al lado izquierdo.
(1)

Sin embargo la teoria más aceptada-
actualmente se basa en que la sangre ---
drenada por la vena mesentérica superior
se concentra principalmente en el lóbulo
derecho. Esta vena drena la sangre del

- l

~ ~

- 11 -

colon ascendente, lugar donde la amiba se lo
caliza con más frecuencia; mientras que la ~
sangre drenada por la vena mesentérica infe
rior, proviene del recto sigmoides, es lle~;
vada al 16bulo izquierdo. (2)

Lalocalización~..de' la lesión tiene es-
pecial importancia ya que los abscesos del -

lóbulo derecho con mayor frecuencia presen~-
tan complicaciónpieural o ruptura del abs-
ceso con paso del contenido dentro de las ca
vidades pleurales, dentro de las vi as aérea~
o pericardio, mientras el absceso del lóbulo
izquierdo generalmente es más dificil de
diagnosticar y puede dar lugar a dos tipos--
de presentación atipicas.

La primera asociada con la prescencia de
una masa en epigastrio o hipocondrio derecho
simulando un seudoquiste del pácreas, enfer-
medad hidatinica o ensachamiento de la vesi
cula. En estas circunstancias la inspec-~-
ci6n abierta de la masa antes de una aspira-
ción está indicada.

La otra presentación atipica mayor ocu--
rre rcuandoc el absceso hepático :amibiano
(70 a 8D% del lado izquierdo) se ILompec en
la cavidad abdominal produciendo dolor inten
so y signos de irritación peritoneal asocia~
do o no con shock.

.1

Macrosc6picamente las lesiones pueden --
ser muy voluminosas frecuentemente de 10 cm
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o más de diámetro, y el contenido del abs
ceso tiene un aspecto tipico. Se ha des--
crito como puré de anchoa o crema de cho-
colate.' Es un material viscoso espeso de
color rojo parduzco que practicamente no -

se observa en ninguna otra lesiÓn. Re--
cientemente K.P. Singh y colaboradores han
descrito caracteristicas distintas del con
tenido de los abscesos encontrando inva-
riablemente las aspiraciones de un color -
blancocremoso con contenido purulento en
la parte de abajo. Médicos coreanos han
reportado hallazgos similares.

El material de los abscesos es estéril
en cultivo, y no permite observar amibas -
por estudio microscÓpico. Las amibas gene
ralmente no suelen estar en la población li
cuada. Sin embargo la amiba puede ser di-
ficil de encontrar t la frecuencia de iden-

tificación varia de 11% a 84%. Cuando la
amiba se demostrada por biópsia de la pared'
del absceso, la confirmación es definitiva.

CARACTERES CLINICOS:

Por razones desconocidas la,penetra--
ción de la mucosa del colón por Entamoeba
'Histblyt,ica con la resultante disenteria-
y los sintomas intestinales es más frecueE

~

J -

-- - -
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te en los pacientes de sexo masculino.
Las complicaciones extracólicas ocurren de
7 a 9 veces más frecuentemente en los hom-
bres que en mujeres. (3)

El comienzo de los §intomas del absceso
hepático es variable la mitad, aproximada--
mente, de los' pacientes no dan antecedentes
de diarrea importante, contrariamente a lo
que cabria esperar, y muchos no tienen dia-
rrea al tiempo de est~blecerse el diagnósti
co de absceso hepático, en otros pacientes
el diagnóstico previo de amibiasis o la caE
firmación de las amibas al tiempo de empe-
zar los sintomas de una pista inmediata del
probable diagnóstico.

I

Esta entidad se presenta usualmente con
signos generales como calofrios, fiebre, --
naúseas, vómitos, anorexia y pérdida de pe~
so.

Los sintomas de participación hepática
incluyen dolor en el cuadrante superior de-
recho que puede ser sordo o agudo, y en al-
gunos pacientes sospechosos de abdomen agu
do. En presencia de participación dia -

fragma puede existir dolor pleuritico y tam
bién aparece con cierta frecuencia hipo y -

otros, como resultado de irritación del ner-
vio frénico a este nivel.

Los signos fisicos varian de acuerdo al

L
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estado general de los.pacientes. La he-
patomegalia y la defensa abdominal con -

principal ;ocalización en el cuadrante su
perior derecho del abdomen son los halla~
gos más frecuentes en~a exploración. El
higado es palpable hacia arriba más allá-
de lo normal. Contrariamente a los prime-
ros trabajos sobre amibiasis hepática, la
ictericia es poco frecuente y en el Rasado
probablemente fué atribuida a pato16gia --

. biliar de otro tipo. Las principales ano-
malias en el examen del tórax incluye rose
de fricción, disminución de los ruidos --
aspiratorios y estertores, hallazgos que
son inconstante s durante la fase no com--'
plicadade los abscesos.

HALLAZGOS DE LABORATORIO

Los datos de laboratorio en la amibia
sis hepática no son especificos, y pueden
ser de gran ayuda en el diagnóstico princi
palmente como en nuestro medio, cuando la
Sinografia o la Ecografia no son ~isponi--
bles.

Deben efectuarse pruebas funcionales
~epáticas en los pacientes en los que se -

sospecha éste proceso, las ,cuales en la -

mayor parte de los casos dan resultados -

normales. La disminución de la albúmina-
sérica es la más frecuente anormalidad --

~._- -

~ -- --- -
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observada en varias series. La hperbilirru-
binemia ha sido reportada como un hallazgo -

raro y la jictericia es probablemente de ori
gen colestático debido a la destrucción o --
compresión del conducto principal biliar --
Intrahepático.

La velocidad rle sedimentación puede es -
tar acelerada. Un hallazgo relativamente --
común es el aumento de la fosfatasa alcalina,
asi como el aumento en la retención de Bromo-
sulfontaleina. Se ha considerado que las al-
teraciones en la depuración y transporte de -

BSF obedecen más a factores de colestasis In-
trahepática que a la lesión hepatocelular ya
que en caso de ser importante estaria reducit
da la 'capacidad de almacenamiento.

Lo mismo han encontrado valores aumentan
dos en la DNA-asa del suero con tendencia a
normali¿arse al mejorar la condición clinica
considerandose como un indice de colestásis
Intrahepática. Las cifras de transaminasas
oxalacetica y glutámico pirúvica pueden es-
tar ligeramente elevadas. Ralas formas --
crónicas se pueden encontrar anemia con HiRO
cromia y disminución en las proteinas séri~
caso

PRUEBAS DE LABORATORIO ESPECIFICAS

El diagnóstico seguro puede ser dificil.
Se ha creado una serie de pruebas, incluyen

J
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do fijaci6n de complemento, hemaglutina-
ci6n, prueba de precipitina en difusi6n-
de Gel y técnicas de inmunofluorescen--
cias. En ninguna de ellas es uniforme-
mente positiva en todos los enfermos y
pueden obtenerse resultados positivos --
falsos. Se ha señalado que las pruebas
de hemaglutinaci6n y difusi6n en Gel, ~:
realmente tienen precisi6n del orden de
96%. -

La sigmoidoscopia muestra colitis -

activa s610 en una peque~a proporci6n de
pacientes con absceso de higado. Se--
descubren parásitos en las heces y en --
muestras por Sigmoidoscopia en el 20% -
aproximadamente de los paci entes.

.Se señala que solo el trayecto que -

hacen los trofozoitos de E. Histolytica,
da oportunidad_para que el sistema Inmu-
nitario pueda reconocer los componentes--
extraños y desarrolle la respuesta Inmuni
taria a través de los linfocitos T y B.

La respuesta sero16gica~uede recono
cerse mediante las siguientes pruebas:

l. precipitaci6n en Gel de agar.
2. Floculaci6n de particulas de Latex.
3. Hemoaglutinaci6n de eritricitos -

sensiblizados con antigenos ami-
bianos.

I

I

- 17 -

4. Inmunofluorescencia indirecta.
5. Fijaci6n del complemento.
6. Inmunoelectroforesis y contraelectroi~

munoforesis.
7. Inmovilizaci6n de trofozoitos.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS ESPECIALES:

RAYOS X

El.diagn6stico de absceso amibiano muchas
veces puede sospecharse basándose en simples
exámenes radio16gicos. El aspecto tipico es
la elevaci6n del cdi~fragma derecho en su par
te medial anterior. Esto contrasta con la -
imagén tipica del absceso subfrénico, que se-
presenta sobre todo en el espacio,postero-su-
perior y causa elevación de la parte poste -

rior y lateral del diafragma. También en or
den de frecuencia se encuentra un pequeño --
derrame pleural derecho con neumonitis basal
o atelectasias.

Una de las pruebas diagn6sticas más úti~-
les actualmente es el centelleo-hepático des-
pués de la inyecci6n de tecne9io radio activo.
Además se han descrito otras -diversas técnicas
como ultrasonido, angiografia y tomografia --
axial computarizada.

Desde la introducci6n de técnicas efecti--
vas de fotoexámenes y de fácil disponibilidad-

J
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de los radiois6topos para examenes del hi-
gado (centellografia) y el advenimiento--
de la arteriografia selectiva del tronco--
celiaco y el ultrasonido. En 1967 (Mc--
Carthy) aparecieron nuevas rutas hacia el
diagn6stico precoz de los abscesos hepáti-
cos.

CENTELLOGRAFIA

Actualmente se dispone de is6topos r~
dioactivos que inyectados por via intrave-
nosa se localizan en el higado. El más --
frecuéntemente empleado es el Sulfato de -

Tecnecio (Tc99) que es un emisor garnma con
una'vida media de seis horas, y es captado
por el sistema reticuloendotelial particu, '. -
larmente por la célúlas de Kupper del--
hig!3-do.

. .

El centelleo radioactivo es particula~
J¡\enteútil para reconocer-les iDnes en masa
del higado, como cáncer metastático, quis~-
tes o abscesos voluminosos.

o. .

p¿ra localizar un absceso subfrénico -. ,
es útil un centelleo combinado~del higado -

y',pulm6n por medio de Tecnecio,. también --

se puede tener informaci6n sobre el volúmen
del bazo o lesiones.

l

I

I
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ULTRASONIDO

La investigaci6n ultras6nica del higado-
se emplea para valorar lesiones en masas del
órgano. El método más frecuente utilizado -

es aquel en que los eC9s se registran y se -

almacenan en un oscilosc6pio para obtener --
una imagén compuesta bidimensional.

La principal utilidad del ultrasonido en
el higado es que puede diferenciarse o permi
te distinguir una masa intrahepática s61ida-
y una masa intrahepática quistica.

ANGIOGRAFIA HEPATICA SELECTIVA

El cateterismo selectivo del tronco ce--
liaco ha permitido un estudio detallado de
la anatomia arterial del higado. La angio-
grafia es escencial para la diferenciación -
entre un absceso y un tumor. Un absceso se
demuestra como una masa solitaria avascular
y un tumor con cierto grado de vasculariza -

ci6n y descubrir metástasis ínsopechadas en
otros 16bulos hepáticos.

La via preferida es el cateterismo trans
femoral percutáneo de la aorta abdominal, -

manipulando la punta de la sonda para que pe
netre en la arteria hepática, esplénica o me
sentéricasuperior. -

1
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Las cómplicaci ones consisten en he-
morragia de la zona de punci6n arter~al-
o trombosis de la propia arteria. Las-
reacciones alérgicas por medios de con--
traste son raras,i

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

Este es un método más especifico que
el centellograma hepático ísbt6píco y sus
ventajas es que pueden detectarse absce--
sos intrahepáticos profundos y proveer

p-

una guia visual para la colaboraci6n per€~
tánea del drenaje. Este procedimiento se
considera particularmente apropiado para
pacientes de bajo riesgo quirúrgico.

(

j
-

~
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COMPLICACIONES

1.- Infecci6n secundaria con gérmenes pi6~
nos.

2.- Rotura en la cavidad peritoneal.
del 10%

Menos

3.- Rotura a .través del 'diafragma.

Las paredes del absceso consisten en re
vestimiento velloso de fibrina. rodeado de

-

reacci6n fibrovascular escasa, por la hemo-
rragia hacia los restos que experimentaron -

digesti6n parcial, la cavidad del absceso --
está ocupada por una sustancia pastosa, acho
colata -y no contiene pus, pasta de "anchoa-;;".

Es caracteristico que los abscesos con~
tengan exudado pastoso pardo y no pus. Des
pués de ocurrir las lesiones hepáticas los ~
parásitos pueden llegar al pulm6n por vía --
sanguínea o directamente atravesando la cáp-
sula hepática, al diafragma y la cavidad ---
pleural, hasta llegar al parénquima. de mane
ra análoga ocurren extensi6n hacia el saco-~
pericardio o formaci6n de fístulas bronco--
pleurales o pleuropulmonares.

En otros casos se pueden extender al --
riñ6n, est6mago duodeno o colón. Los focos
pulmonares pueden originar invasiÓn secunda-
ria del cerebro y a veces a la menínges.

1
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Uno de los rasgos caracteristicos de la -

amiba histolytica patógena es la tendencia
a englobar eritrocitos enteras.

En sintesis: los abscesos hepáticos
amibianos son complicación temible de la
disenteria amibiana. Los parásitos lle-
gan al higado por la vena porta.

Para el diagnóst~co depende la iden-
tificación histológica de los parásitos--
en la pared del absceso.

Como otra amiba no patógena E. Coli -
habita normalmente en el colón debe dife-
renciarse de la amiba patógena E. Coli se
caracteriza por no presentar eritricitos-
fagocitados ni invaden la pared intesti-
nal la forma enquistada pueee poseer has-
ta 8 núcleos.

~

I

J
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TRATAMIENTO

El tratamiento del absceso siempre ha-
sido de motivo de discusión. En las cuatro
décadas anteriores consistia sistemáticamen
te en drenaje y administración de drogas --
amebicidas.

Prácticamente la emetina era el único-
producto eficaz para el tratamiento del abs
ceso hepático amibiano hasta el aparecimien
to de la cloroquina en 1948. Sin embargo-
durante mucho tiempo se utilizó la adminis-
tración de emetina con cloroquina juntamen-
te con amebicidas intestinales como diodo--
quina.

Sin embargo en años recientes ha habi~
do un cambio notable en el tratamiento del
absceso hepático al desarrollarse nuevas -

drogas que parecen ser muy eficaces y tie-
nene muy poca toxicidad. En 1965 powell y
colaboradores señalaron la asociación de
dihidroemetina más cloroquina como trata -

miento de elección. No obstante poco ---
tiempo después estos autores señalaron re-
sultados excelentes con el empleo de me--
tronidazol.

!

Actualmente lo que se utiliza es el -

Metronidazole en dósis de 5C mgr. por Kilo
gramo de peso dividido en 3 dósis rliarias
por 7 a la dias en niños. En adultos se-

J
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puede utilizar 400 a 800 mgrs 3 veces al
dia por 5 dias.

El Metronidazole es un agente muy -

eficaz y seguro tanto para la infección-
amibiana intestinal como para la extrai-
testinal es el producto de elección. La
respuesta al tratamiento depende de la ~

desaparición de sintomas y signos clini-
cos, y la rétracción progresiva del de--
fecto hepático en varios centelleos se--
riados.

La persistencia del absceso después
de la terapéütica medicamentosa es indi-
cación para efectuar la aspiración con--
aguja.

Las indicaciones para el tratamien~
to quirúrgico del absceso hepático ami--
biano son pocas y raras.

La terapia especifica antiamebiana-
con Metronidazole es probablemente mejor
combinada con drenaje del Absceso por -

aspiración percutánea con aguja. Tempr2
namente se puede recoruDCe~ un Absceso --
Hepático Amibiano combinando con terapia
agresiva, puede prevenirse la morbili-
dad significativa y mortalidad asociada-
a la enfermedad.

-t
,

!
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VI. ABSCESO PIOGENO

GENERALIDADES:

El absceso piógeno del higado es una le-
sión relativamente rara. Ha sido siempre asi
aunque en el pasado se descubria frecuente-
mente como complicación de la apendicitis con
pileflebitis. Los pacientes que sufren absce
s:>s hepáticos de este tipo plantean un difi-'
cil problema clinico. Los signos y sintomas
de los abscesos piógenos son variables y la -

evaluación individual del paciente puede ser
prolongada, condici6n que los hace altamente-
letales e influyen directamente en la alta-
mortalidad de los abscesos piógenos del higa-
do debido básicamente al retraso en el diag--
nóstico. Sabajj en 1972 encontró un retrazo
en el diagnóstico promediado en 5C dias y ---
también en otras series menos de 50% de ca--
sos fueron diagnosticados en vida. La morta
lidad permanece actualmente entre el 30 y 50%
contribuyendo sustancialmente a este pobre --
pronóstico, el retrazo en el diagnóstico.

Básicamente han habido cuatro fases en -

la historia del tratamiento:

l. Los dias anteriores a la cirugia los
abscesos eran fatales.

2. Los drenajes quirúrgicos ayudaron a-
la sobrevivencia.

1
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3.- La introducci6n de antibióticos
mejoraron el pron6stico.

4. Finalmente las pruebas diagn6sti
cas especiales para valorar ---
trastornos ocupativos hepáticos.
en particular la centellografia
y la ultrasonografia aparecidos
a partir de 1960, han jugado un
papel primordial en la localiz~
ción y diagnóstico de los abs-
ceso.

Los abscesos piógenos del higado ocu
rre .c.Cen. todas las edades y son igualmen~
te comunes en niños y en adultos; en ---...

adultos son más comunes en hombres que en
mujeres, y existe alta incidencia en dia-
béticos.

El higado parece ser particularmente
resistente a la infecci6n bacteriana si-
se con~idera que las bacterias han de pe
netrar en el higado a través de la vena-
porta en gran número procedente del co16n
Esto es particularmente en pacientes con
enfermedades inflamatorias. A pesar --
de la frecuencia de diverticulitis. apen-
dicitis y otras.

El antecedente de cirugia abdominal
reciente en alguno de los pacientes es al
to y suficiente como asociarlo o relacio-

(¡
r
I

j

-
I

- 27 -

narlo como subsecuentes abscesos hepáticos.

En un estudio realizado por A.E. Young en -
1978 en 28 pacientes con absceso pi6geno. -

9 de ellos (35%) tenian una historia de ope
raéiones previas. Tres gastrotectomia ---
parciales, dos úlceras duodenales perfora--
das y dos pancreáticos duodenectomias y dos
apendicectomias; habiendo un retrazo entre-
dos a tres años de espacio o promedio de --
ocho meses después, de las operaciones, an-
tes que se presentaran los abscesos hepáti-
cos. Casi todas estas operaciones no tuvie
ron complicación inicialmente.

ETIOLOGIA DE LA LES ION

Se clasifican de acuerdo a cuatro mec~
nismosfundamentales:

a. Extensi6n de estructuras vecinas
b. Hemat6geno
c. Infecciones de lesiones hepáticas-"

primarias
d. Cript6geno

A.E. Young ha hecho una clasificaci6n
más detallada de los origenes. y pueden
ser:

~

l. piemia portal secundaria a apendi-
citis, enfermedad diverticular, u
otra enfermedad inflamatoria en el
área de drenaje portal.

I
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2. Colangitis secundaria a enferme-
dad maligna o cálculos que obs-
truyen los conductos biliares.
Esto viene a ser una de las cau-
sas menos comunes de los absce--
soso

3. Diseminaci6n directa de enfermeE
dades por vencidad.

4. Trauma hepático generalmente se-
vero.

5. Infarto después de embolismo

6. Cript6geno: corno mayor inciden-
cia acompañado de sepsis intra-
abdominal. Los abscesos cripto
génicos son proporcionalmente ~
más comunes, aunque su causa no
es bién conocida. En 43% de se
ries reportadas por Beffler y ~
Mc Carthy los sitios primarios-
de la sepsis no se encontraron.

AGENTES CAUSALES DE LOS ABSCESOS PIOGE-
NOS

Los organismos pat6genoscenvueltos
en esta entidad clinica son muy rliver -

sas. Aunque ~.esteptococus fecalis y E.

-~

j

-
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Coli han sido reportadas en muchas series -
corno los microganismos más comunmente ais-
lados, Sabajj ha enfatizado que debido a ~-
que un estudio bacterio16gico anaer6bico-
adecuado no fue llevado a cabo en forma ru-
tinaria antes de 1971, es posible que la -

incidencia de infecciones anaer6bicas se ha
ya subestimado.

En los últimos años UD aumento en la -
incidencia de infecciones mixtas ha sido no
tado, asi corno infecciones debidas a gérme-
nes gram negativas.

LOCALIZACION DEL ABSCESO

El absceso pi6geno puede ser único o -
múltiple. Los abscesos únicos se observan
sobre todo en el 16bulo derecho; incluso--
cuando son múltiples, la participaci6n del
lóbulo derecho aisladamente se considera -
es más frecuente que la de ambos lóbulos.
El izquierdo se encuentra afectado en me -
nos del 5% de los casos. La mayor parte -

de estas lesiones se presentan en forma re-
lativamente aguda pero en algunos pacientes
el absceso puede pasar a ser crónico hasta-
de dos años de existencia.

~
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PRESENTACION CLINICA

Los sintomas que predominan en el -

tiempo de aparecimiento de los mismos so
son fiebre dolor, sudoración nocturna,
naúseas y vómitos y pérdida de peso. El
dato clinico más importante de estos, -

es la fieDre que va desde 37.5 a 40.5 C,
usualmente alternan te. Los abscesos múl
ples acompañados de colangitis da origen
a la llamada curva séptica con grandes -

variaciones en las 24 horas. El dolor -

puede ser otro sintoma de mucha ayuda.

La sudoración nocturna ocurre apro-
ximadamente en 40 a 50% de los casos y
generalmente es decubierta en mayor pr2
porción en los pacientes que no presen-
tan dolor.

Los requerimientos básicos 2a;¡;a-
una terapia efectiva del absceso son un
diagnóstico y tratamiento temprano. El
tiempo de la operación es más importan-
te al procedimiento operatorio.

La terapéutica antibiótica debet
establecerse tan pronto se sospeche --
el diagnóstico. Debido a que los gér-
menes más frecuentes incluyen estrep--
tococo aureus por lo tanto, hay que -

emplear antibióticos de fuüplio espec -

tro.

-,
r
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Recientemente haya reportado en una -

forma satisfactoria de aspiración trashepá
tica y drenaje del absceso por la via per-
cutánea; la:cavidad puede drenarse comple-
tamente por esta via.

Este método es recomendado para los -

abscesos hepáticos posteriores o intrahepá
ticos profundos que pueden localizarse sa-
tisfactoriamente sin entrar al colón o per
forar alguna viscera hueca.

Se enfatiza.por último que el pronós-
tico de los abscesos hepáticos piógenos de
pende del diagnóstico y tratamiento tempr~
no y las posibilidades disponibles en la
actualidad deber ser aprovechadas para
identificarse en forma precoz los abscesos
hepáticos.

El sign02fisico más frecuente es la -

hepatomegalia. El agrandamiento hepático-
generalmente puede extenderse hacia arriba
en lugar de hacia abajo y este es uno de 1
los pocos procesos que originan aumento de
este ~i~o. Tipicamente el higado está hi-
persensible. La ictericia, quizá sospr~
sivamente ca~ no se observa durante el -
tiempo de presentación de los abscesos
excepto en los pacientes que se presentan-
con colangitis ascendente.

J
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LABORATORIO Y HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Generalmente existe leucocitos im-
portante con gran aumento de polimorfo-
nucleares. Este aumento de leucocitos-
es mayor en el absceso piógeno que en-
el amibiano. La eritrosedimentación -

aumenta algunas veces más de lo esper~
do por el estado clinico pero puede --
variar de 15 iJ."135 rnm/hg. Un aumento
de la fosfatasa alcalina sérica y --
albúmina baja frecuentemente es el úni
co indicio para un diagnóstico correc
to.

La radiografia de tórax revela ge
neralmente un proceso inflamatorio sub
diatragma. derrame pleural o presencia
de aire libre por debajo del diafragma
La fluroscopia puede indicar limitac':'':'
ción en el desplazamiento diafragmátiE
co.

Los procedimientos diagnósticos -

especiales son los mismos aportados --
para el diagnóstico de absceso hepáti-
co amibiano.

TRATAMIENTO DEL ABSCESO EIOGENO

El tratamiento del absceso pióge-
no consiste en la exploración intraab-
dominal y el arenaje quirúrgicoadecu~

--
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do. Este último es escencial si se logra
facilmente cuando el absceso es único, pe
ro puede resultar imposible en pacientes
con abscesos múltiples en ambos lóbulos -

hepáticos.

r
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En la revisión de 6 años sobre abscesos
hepáticos, en el periodo comprendido entre-
1975 Y 1980 en el Hospital General de OccideE
te, Quezaltenango, 9 casos se les dió de alta
con éste diagnóstico.

CUADRO No. 1
INCIDENCIA POR SEXO

~exo .
~asculino
emeilino

OTAL

No. de Caso~~rcenta'e
6 ' 66.66%

3 33.33%

-L-.
o

Dentro de estos 9 casos. 6(66%) correspon
dieron al sexo masculino y 3(33%) sexo femeni
no, lo que viene a confirmar que el hombre es-
tá más predispuesto a la Infección.

CUADRO No. 2-
EDAD

'Edad
2 a 20' añ'os

21 a 40 años

41 a 60 años

61 a 80 años

TOTAL

-., ,~.~,~-,,,,,,_.~,,.~ ,_.~-..,,.,,,,,.--, ,-
NÓ. de Casos.- porcenta' e

" '- 4-'- 44.44%
2 22 ."22%
1 11.11%
2 22.22%
9 ~--~99.99°

Los casos más afectados fueron entre la-
segunda y cuarta década de la vida, siendo el
caso de menos edad de 2 años y 79 años de más
edad.

~
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procedencia No. de Casos Porcenta~e
puezaltenango 3 33.33%
Mazatenango 3 33.33%
Totonicapan 1 11.11%
San Marcos 2 22.22%

L 9 .cfq .-q."'o'l
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CUADRO No. 3

ANTECEDENTES

IAntecedente
Alcoholismo
Crónico
Diarrea Inespe
cifica
Diarre~ Amibiana
Antecedentes sin
importancia
TOTAL

No. de Casos t'orcentaJe

4 44.44%

2
1

22.22%
11.11%

2
9

22.22%
99. 99%-

Entre los antecedentes investigafos -

en los 9 pacientes predominó el alcoholi~
mo Crónico en 4 casos (44.44%)

CUADRONQ. 4
PROCEDEN CIA

Con respecto a la procedencia 6 casos
(66.66% ) correspondieron:al antiplano Oc-
cidental, lo que indica que las condiciones
nes de vida son precarias. asimismo condi-
ciones ambientales iguales a otros departa
mentos. El crecimiento de la población y-
las áreas marginales son los que vienen a
dar la pauta de las enfermedades.

t -
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CUADRO No 5
CUADRO CLINICO

intomas/Si nos
olor en cuadrante superior
erecho
iebre no cuantificada
norexia
uadro diarreico
ómitos
istensión Abdominal

Ictericia
dinamia

No de Casos

7
5
5
3
3
2
1
1 ,-~ ,.,.., ~ """, ",._-~-"'"

Lasintomato16gia al igual como lo seña -

lan los textos el sintoma primordial es el 42
lor en el cuadrante superior derecho que 7 ca-
sos lo presentaron. Siguiendole fiebre no ~--
cuantificada y anorexia y otros sintomas que ~

se presentaron en forma aislada.

I
I

I
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CUADRO NO. 6
HALLAZGOS RADIOLOGICOS

No. de Casos porcentaie
1 11.11%
7 77.77%
1 ,~!1 Y% ..-
9 99.99%

Tórax
Normal
Anormal
No se efectuó Rx
TOTAL

Los estudios radiológicosBfectuados,
solamente en 1 caso fué el estudio normal,
y 1 caso no se efectuó por fallecimiento-
del paciente. En 7 casos (77.77%) fué --
anormal con elevación del hemidiafragma -
derecho y borramiento y obliteración dia-
fragmática derecha; el cual es un estudio
sencillo y a la mano del Médico.

4 --- ---
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CUADRO No. 7
RESULTADOS DE LABORATORIO

Pruebas Efectuadas
Hemoglobina:
Baja
Normal
Leucocitos:
Mayor de 10,000
Menor de 10,000
Segmentados:
Arriba de 70%
Abajo de 70%
Eritrosedimentación:
Arriba de 20 rnm/Hra
Transaminasas:
Normales
Anormales
No efectuadas
Bilirrubinas:
Normales
Anormales
No efectuadas
Fosfatasa Alcalina:
Aumentada
Normal
No efectuada
Proteinas"totales y
Relación A/G
Efectuadas
Normales
Ba;as

No de ptes !:,~~entaje"Y_T,___-

6
3

66.66%
33.33%

7
2

77.77%
22.22%

6
3

66.66%
33.33%

9 ""100%

5
2
2

55.55%
22.22%
22.22%

2
4
3

22.22%
44.44%
33.33%

3
2
4

33.33%
22. 22%
44.44%

6
2
4

66.66%
22.22%
?t4.44%
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Los cambios más significativos en el
cuadro anterior fueron la hemoglobina, la
cual presentó un valor bajo en el 66% del
grupo investigado. La leucocitosis en el
77% de los casos con desviación a la iz-
quierda (66%). La eritrosedimentación se
elevó en el 100% de los casos. A ningún
paciente se le efectuó tiempo de-Protrom-
bina. El 44% de les pacientes no se les
efectuó fosfatasa alcalina.

CUADRO No 8
ESTUDIOS COPROLOGICO

---... --..
PorcentajeCoprológico No de

Heces Corrientes:
Positivas
Negativas
TOTAL
,

¡Heces en Fresco:

!posit~vo
¡Negat1.vo ..

IN~
se efectu~~

T TAL
--""""---

Casos

3
6
9

33%
67%

100%

2
3
4
9

22% i

33% I
44'i;b_'_j.

I

~~

En los Examenes Coprológicos: Los
examenes de heces corrientes 3 casos --
(33%) fueron positivos a Entamoeba His-
tolytica heces en fresco solo 2(22%) --
fueron reportados positivos.

A ningún paciente se les efectuó
heces en PVA.

-{
..
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No se encontró ningún dato de haber efec
tuado Sigmoidoscopia en ninguno de los pacieD
tes investigados.

CUADRO. No. 9

TRATAMIENTO MEDICO

De los 9 casos revisados y analizados recibie
ron las drogas siguientes:

armacos utilizados
etronidazolec
etronidazole y Am-
icilina
etronidazole y Dihi

droeínetina
picilina

Tetraciclina
OTAL

No. ~ Casos
2

PorcentaOe

22%

3 33%

2
1
1
9

22%
11%
11%
99%

El tratamiento médico instituido a los 9
pacientes investigados fué el Metronidazole --
más Ampicilina en 3 casos (33%) en 2 casos ---
(22%) solamente recibieron Metronidazole. En
2 Casos (22%) se asoció al Metronidazole Dihi-
droemetina. En un paciente se le administr6--
dos antibiótico s de amplio espectro más un ame
bicida. -
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

De los nueve pacientes investigados
y analizados solamente 2(22%) recibieron
tratamiento quirúrgico.

l. Hallazgo: Absceso Múltiples l6bu
lo derecho de higado.
Diagn6stico de patologia:
maci6n cr6nica y fibrosa.
Cultivo Estéril.
pte Falleci6: No se le efectu6-
Necropsia, por lo que no se supo
la causa de Muerte.

Infla

2. Hallazgo: Absceso Hepático en 16
bulo Izquierdo.
Procedimiento: Drenaje
Cultivo: Estéril
Post-operatorio satisfactorio, se
le di6de alta a paciente en bue-
nas condiciones.

COMPLICACIONES

Solamente se observ6 de los pacientes
con tratamiento quirúrgico una complicación
con Shock Séptico (Dx que no se reporta por
medio del departamento de -patologia por no
habersele efectuado Necropsia Clinica).

, -~ - -
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MORTALIDAD
...

La mortalidad global de los 9 casos fué-
solamente de 3 casos (33%)

l. Diagn6stico de Patologia: Ascitis se-
vera, derrame pleural,derechó, -insufi
ciencia respiratoria aguda.

2. No se le efectuó Necr6psia clinica, --

diagnóstico final de alta y codificado
corno Absceso Hepático, Septicemia.

3. Diagn6stico de Patologia: Absceso hepá

ticos múltiples más Septicemia.

No se encontr6 otro dato en la papeleta---
analizada.
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VIII. CONCLUSIONES

1. La enfermedad se present6 más frecuen
temente en el sexo masculino (66%) y
el grupo más afectado fue el comp~En-
dido en la segunda década de la vlda.

El alcoholismo fué el antecedente más
importante y se presentó en el (44%)-
de los pacientes. El antecedente de-
diarrea inespecifica y amibiana fué~-
poca significativa en nuestro estudlo
comparado con otras series, correspon
diendo en un 33% de los casos.

2.

3. La procedencia de los casos fue más --
del área Occidental con un 66% de los
casos.

4. La Sintomatologia más frecuente encon
trada en los casos estudiados fue do-
lor abdominal, principalmente en el -

cuadrante superior derecho; fiebre--
no cuantificada por termométro.

5. El diagnóstico de absceso hepático --
puede sospecharse básand07e ~n simples

exámenes radiológicos, prlnclpalmente
la radiografia de tórax que reve~a ge-
neralmente un proceso inflamatorlo sub
diafragmático indicado principalmente
por la elevación del diafragma o o~re-
sencia de derrame pleural, anormallda-

-t

8.

9.

~-
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des. que fueron observadas en el 77% de--
nuestros pacientes.

6. No se dispone en nuestro medio de procedi
mientas diagnósticos especiales que ayu--
den ala detección temprana de abscesos -

hepáticos.

7. Los datos de laboratorio no descubren cam
bias especificas en la mayoria de los pa-
cientes con este problema. Las principa-
les alteraciones hematológicas generalme~
te son leucocitósis con desviación a la -
izquierda y eritrosedimentación aumenta~-
da. - La fosfatasa alcalina se elevó en un
33% de nuestra serie, dato que frecuente-
mente es el único indicio en los exámenes
de función hepática para sospechar este
diagnóstico. .

De los nueve casos estudiados, cinco pre-
sentaron en el examen de heces Entamoeba
Histolytica.

En los casos estudiados se encontró que
-

varios pacientes se les inició tratamien-
to sin tener diagnóstico definitivo.
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IX. RECOMENDACIONES

1. Debe tratarse de establecer un adecua
do diagnóstico diferencial entre los-
dos tipos de abscesos hepáticos, uti':"
lizañdo'principalmente las pruebas --
serológicas especificas y medios bac-
teriológicos adecuados, pués en el re
ciente estudio la mayoria de los abs~
cesos son tratados como de etiologia-
amibiana.

2. Las pruebas de diagnóstico especiales
principalmente los centrellogramas,--
tienen que Efectuarse eñ todos los pa
cientes con sospecha de absceso hepá-
tico, para demostrar la exacta ubica-
ción del mismo.

3. Es importante realizar mejorar en los
métodos y técnicas de aislamiento e -
identificación de cultivos anaerobios
para tratar:de verificar o establecer
en~ejor forma la etiologia del abs--
ceso Criptogénico, poco conocido y --
estudiado en nuestroroedio.

4. Se recomienda no asociar necesariamen
te el antecedente de disenteria a abs
ceso hep~tico amibano ya que éste, s~
presenta aproximadamente en el 50% de
los casos, po lo que debe acudirse a
la prueba de hemaglutinación que es -

más especifica.

-

--1

1.

2.

4.
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